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В статье представлен первый в мировой практике клинический случай двух доношенных последовательных 
беременностей у пациентки после симультанной трансплантации печени с рено‑портальной транспози‑
цией и почки, завершившихся рождением здоровых детей и благоприятным течением послеродового и 
отдаленного периодов, освещены особенности ведения и родоразрешения, приведен обзор литературы 
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ВВедеНие
В настоящее время активное развитие и широкое 
междисциплинарное взаимодействие акушерства и 
гинекологии и трансплантологии способствует ус‑
пешному вынашиванию беременности не только пос‑
ле трансплантации отдельных солидных органов, но 
и в случае мультивисцеральных трансплантаций со 
сложными сосудистыми реконструкциями, обеспе‑
чивая благоприятный исход беременности в слож‑
ных клинических ситуациях. Высокий профессио‑
нальный уровень специалистов‑трансплантологов 
обеспечивает возможность выполнения сложных 
симультанных трансплантаций, когда имеющиеся 
сосудистые осложнения, такие как тотальный тром‑
боз воротной вены, без проведения высокотехноло‑
гичных сосудистых реконструкций являются абсо‑
лютными противопоказаниями к трансплантации 
по причине бесперспективности восстановления 
нормальной перфузии графта, нарушения функ‑
ции и приживления пересаженного органа в пост‑
трансплантационном периоде [1, 2]. Эти методики 
большинством исследователей считаются наиболее 
сложными, связанными с высокой заболеваемостью 
и риском смерти реципиента в раннем послеопера‑
ционном периоде [2–6]. Описаны единичные случаи 
успешно выполненных операций подобного типа с 
благоприятным долгосрочным прогнозом по данным 
ведущих мировых центров трансплантации [7]. Слу‑
чаи вынашивания беременности у пациенток после 
таких вмешательств в литературе не описаны. На‑
личие комплекса пересаженных органов и сложной 
сосудистой реконструкции в организме беременной 
женщины обуславливают атипичность течения адап‑
тивных гестационных процессов, высокий риск раз‑
вития осложнений беременности и родоразрешения 
и предопределяют необходимость высококвалифи‑
цированной акушерско‑гинекологической помощи и 
персонифицированных схем медицинской профилак‑
тики, диагностики и лечения осложнений. В насто‑
ящее время в Республике Беларусь па ци ент ка после 
симультанной трансплантации печени с рено‑пор‑
тальной транспозицией и почки успешно выносила 
2 последовательные беременности. Уникальность 
ситуации определяется ведением обеих беременнос‑
тей до срока доношенными и удовлетворительным 
состоянием новорожденных и родильницы в после‑
родовом периоде и далее. Подобная клиническая си‑
туация, даже с вынашиванием одной беременности, 
не описана ни в одном из литературных источников, 
представленных в международных базах банных, что 
определяет необходимость освещения принципов ее 
ведения как беременности высокого риска с благо‑
приятным исходом, не имеющей аналогов в мире.
ОБЗОр литерАтУрЫ
Согласно метаанализу, проведенному D’Amico G. 
et al., сотрудниками Центра трансплантации Клив‑
лендской клиники США (Transplantation Center, 
Department of General Surgery, Digestive Disease 
and Surgery Institute, Cleveland Clinic, Cleveland, 
OH, USA), опубликованному в феврале 2019 года в 
Transplant International, в настоящее время во всем 
мире зарегистрировано только 66 трансплантаций 
с выполнением рено‑портальной транспозиции, из 
них в 50 (72,7%) случаях реципиенты – мужчины, 
в 15 (22,7%) – женщины и в 1 (1,5%) – 14‑летний 
ребенок. Рено‑портальная транспозиция выполня‑
лась в 42 случаях (63%) при трансплантации целого 
органа – печени, в 12 (18%) случаях – при транс‑
плантации доли печени; 7,5% (5) органов были по‑
лучены от живых доноров и 4,5% (3) – путем пере‑
крестного донорства (domino grafts). Выживаемость 
пациента и трансплантата составили по 80%. У 71% 
больных развились послеоперационные осложне‑
ния: асцит – у 18 пациентов (27,2%), инфекционные 
осложнения – у 13 (19,6%), транзиторная почечная 
дисфункция – у 12 (18,1%), кровотечение из варикоз‑
но расширенных вен – у 2 (3%), истечение желчи / 
стеноз – у 4 (6,1%), тромбоз печеночной артерии – 
у 3 (4,5%), ранний ретромбоз воротной вены – у 2 
(3%), хроническая почечная дисфункция – у 2 (3%) 
и поздний (через 12 месяцев) ретромбоз воротной 
вены – у 1 пациента (1,5%). Из 3 пациентов с тром‑
бозом печеночной артерии 2 понадобилось выпол‑
нение повторной сосудистой реконструкции и 1 – 
ретрансплантации печени. Одному из 2 пациентов с 
ранним ретромбозом воротной вены потребовалась 
портальная ангиопластика со стентированием, что 
привело к удовлетворительному результату, второй 
пациент умер от полиорганной недостаточности. 
Пациенту с поздним ретромбозом воротной вены 
потребовалась ретрансплантация печени, и он умер 
в листе ожидания от полиорганной недостаточности. 
Смертность составила 19,6% (13 пациентов), среди 
причин смерти также отмечены: сепсис – 4 пациента 
(30,7%), кровоизлияние в мозг – 4 (30,7%), рецидив 
гепатоцеллюлярной карциномы – 2 (15,4%), крово‑
течение из варикозно расширенных вен – 1 (7,7%), 
внезапная остановка сердца – 1 пациент (7,7%) [1].
С момента введения в 2002 году модели оценки 
терминальной стадии заболеваний печени и прогноза 
жизни у пациентов с терминальной стадией пече‑
ночной недостаточности (Model for End‑Stage Liver 
Disease – MELD) зарегистрировано увеличение числа 
симультанных трансплантаций печени и почки [3, 4, 
8–13], тем не менее, выполнение рено‑портальной 
транспозиции при симультанной трансплантации пе‑
чени и почки описано только в одном источнике: со‑
трудники Отделения органной трансплантации Уни‑
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верситетской клиники Чикаго, США (Northwestern 
University, Feinberg School of Medicine Department 
of Surgery, Division of Organ Transplantation, Chicago, 
USA) T.B. Baker et al. в своей публикации заявля‑
ют о собственном опыте как о единственном случае 
выполнения рено‑портальной транспозиции при 
симультанной трансплантации печени и почки [7].
В случае с нашей пациенткой при симультанной 
трансплантации печени и почки техника выполне‑
ния трансплантации печеночного графта была ус‑
ложнена необходимостью имплантации донорской 
печени на фоне критического стеноза воротной вены 
и спонтанного сплено‑ренального шунта больших 
размеров и потребовала применения высокотехно‑
логичной методики формирования рено‑портальной 
транспозиции.
Q. Lai et al. (2014), Отделение абдоминальной 
трансплантации Университетской клиники Св. Луки 
в Брюсселе (Starzl Unit of Abdominal Transplantati‑
on, University Hospitals Saint‑Luc, Brussels, Belgium) 
в своей публикации в World Journal of Hepatology 
сообщают, что еще недавно наличие серьезных со‑
судистых осложнений, таких как тромбоз и крити‑
ческий стеноз воротной вены, являлось абсолют‑
ным противопоказанием к трансплантации, такие 
пациенты считались неоперабельными; в последние 
годы благодаря совершенствованию хирургических 
методов лечения появилась возможность обеспече‑
ния адекватной гемодинамики в сосудах портальной 
системы у пациентов с такой сосудистой мальформа‑
цией путем выполнения рено‑портальной или порто‑
кавальной транспозиции [6]. Причем формирование 
рено‑портальной транспозиции является предпочти‑
тельным методом, поскольку при успешном выполне‑
нии сопряжено с меньшим количеством осложнений 
[1, 14]. Однако эти методики большинством иссле‑
дователей считаются наиболее сложными, связан‑
ными с высокой заболеваемостью и риском смерти 
реципиента в раннем послеоперационном периоде в 
случае неполной коррекции существующей порталь‑
ной гипертензии, приводящей к скорой дисфункции 
печеночного графта [2–6, 15–17]. Для достижения 
удовлетворительных результатов пациенты должны 
быть направлены в специализированные центры, хи‑
рургическая стратегия должна быть тщательно спла‑
нирована до трансплантации, могут потребоваться 
высокотехнологичные сосудистые вмешательства, в 
ряде случаев – индивидуальная техника трансплан‑
тации, не имеющая аналогов в мире [5, 14, 18, 19].
В настоящее время в международных публика‑
циях описано 6 беременностей у 5 женщин после 
симультанной трансплантации печени и почки и не 
описано ни одного случая беременности после си‑
мультанной трансплантации печени с рено‑порталь‑
ной транспозицией и почки. В приведенных случа‑
ях из осложнений беременности указаны: задержка 
роста плода – у всех пациенток, преэклампсия – у 
двух пациенток, в четырех случаях было выполнено 
досрочное родоразрешение. У 4 пациенток беремен‑
ность была единственная, одна пациентка выносила 
2 последовательные беременности с развитием об‑
ратимой дисфункции почечного трансплантата во 
время обеих беременностей и выходом на стойкое на‑
рушение функции пересаженной почки через 17 ме‑
сяцев после родоразрешения. В указанных публика‑
циях не приводятся данные о состоянии женщин в 
отдаленном периоде после родоразрешения, а также 
о состоянии здоровья и особенностях развития детей 
после периода новорожденности [20–23].
Беременность у женщин после трансплантации 
всегда ассоциирована с повышенным риском разви‑
тия осложнений, вынашивание беременности после 
мультивисцеральной трансплантации – более слож‑
ная и редкая ситуация, наличие сложной сосудистой 
реконструкции при мультивисцеральной трансплан‑
тации во время беременности – ситуация неизучен‑
ная, требующая персонифицированного ведения и 
междисциплинарного подхода. Физиологическое 
увеличение в динамике беременности практически 
в 2 раза объема циркулирующей крови и нараста‑
ющее воздействие гормональных, нейрогенных и 
механических факторов на сосудистую стенку обус‑
лавливают повышение гемодинамической нагрузки 
на сосудистый анастомоз. Вместе с тем альтерна‑
тивный ток крови в сосудистой сети трансплантиро‑
ванного комплекса, послеоперационное повышение 
ригидности сосудистой стенки в местах анастомо‑
зирования, особенности желчеотделения, липидно‑
го, азотистого обмена и в целом функционирования 
трансплантированных органов вызывают изменение 
адаптационных гестационных процессов, что увели‑
чивает риск инициации патологического процесса и 
развития осложнений.
На базе ГУ «РНПЦ «Мать и дитя» за период с 
2008 года успешно родоразрешены 44 беременные 
с трансплантированными органами [24–26]. Нами 
был представлен опыт вынашивания первой бере‑
менности этой пациентки [27], однако, учитывая 
отсутствие подобных публикаций и уникальность 
клинической ситуации, с целью освещения лечебно‑
диагностического мониторинга и обмена опытом с 
зарубежными коллегами коллективом авторов приво‑
дится клинический случай успешного вынашивания 
двух последовательных доношенных беременностей 
у женщины после симультанной трансплантации пе‑
чени с рено‑портальной транспозицией и почки.
КлиНичеСКиЙ СлУчАЙ
Впервые заболевание у пациентки А., 1985 года 
рождения, было выявлено в возрасте 10 месяцев, 
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когда при обследовании по поводу пневмонии были 
обнаружены гепатоспленомегалия и увеличение по-
чек, сопровождавшиеся протеинурией и повышением 
уровня креатинина сыворотки крови. У пациентки 
была младшая сестра-сибс, имевшая аналогичные 
изменения внутренних органов, и хотя болезней пе-
чени и почек у родителей и близких родственников не 
было, был предположен наследственный характер 
заболевания, семья консультирована у генетиков. 
На основании соблюдения всех критериев K. Zerres: 
1) типичные изменения почек, выявленные при ви-
зуализирующих методах исследования, 2) патоло-
гоанатомическое подтверждение диагноза у род-
ного сибса, 3) отсутствие поликистоза почек при 
ультразвуковом обследовании родителей в возрасте 
старше 30 лет, 4) наличие клинически и гистологи-
чески подтвержденного фиброза печени – выстав-
лен диагноз аутосомно-рецессивной поликистозной 
болезни. Поскольку данное заболевание не подлежит 
этиопатогенетическому лечению и при манифес-
тации в раннем детском возрасте имеет крайне 
неблагоприятный прогноз, несмотря на проводи-
мую симптоматическую терапию, прогрессивное 
ухудшение состояния пациентки и развитие тер-
минальной стадии заболевания привело к необхо-
димости симультанной трансплантации печени и 
почки. Заключительный диагноз на момент вклю-
чения в лист ожидания: «Поликистозная болезнь с 
поражением печени и почек. Вторичный хронический 
пиелонефрит, ремиссия. ХПН, терминальная ста-
дия. ХБП 5Д. Цирроз печени криптогенный, класс 
тяжести В по Чайлд–Пью. MELD 19. Смешанная 
форма портальной гипертензии. Спленомегалия. Ги-
перспленизм. Варикозное расширение вен пищевода 
2-й степени. Портальная гастропатия: хронический 
поверхностный гастробульбит. Асцит. Симптома-
тическая анемия средней степени тяжести».
В ходе дополнительного обследования пациентки 
по данным КТ-ангиографии был выявлен критиче-
ский стеноз воротной вены и спонтанный сплено-ре-
нальный шунт больших размеров, сформировавшийся 
на фоне портальной гипертензии. Данная анато-
мическая особенность вносит значительный вклад 
в гемодинамические характеристики портальной 
перфузии и требует выполнения сосудистой реконс-
трукции на этапе имплантации печеночного графта. 
Это необходимо для предупреждения развития ран-
ней дисфункции трансплантата, которая может 
возникнуть на фоне изменения объемного кровотока 
по воротной вене за счет стеноза и выраженного 
сплено-ренального сброса. Оптимальным вариантом 
сосудистой реконструкции в данном случае является 
выполнение рено-портальной транспозиции (рис. 1).
В ГУ «Минский научно-практический центр хи-
рургии, трансплантологии и  гематологии»  (тог-
да – Республиканский научно-практический центр 
            
Рис. 1. Рено‑портальная транспозиция: а – графическое изображение рено‑портальной транспозиции; б – окончатель‑
ный вид анастомоза между воротной веной трансплантата печени и левой почечной веной реципиента – пациентки А. 
(интраоперационное фото из архива проф. О.О. Руммо). PV – воротная вена, vena portae, IVC – нижняя полая вена, 
vena cava inferior, LRV – левая почечная вена, vena renalis sinistra
Fig. 1. Reno‑portal transposition: а – graphic image of reno‑portal transposition; б – the final view of anastomosis between the 
portal vein of the liver graft and the left renal vein of the recipient – the patient A. (intraoperative image from the experience 
of Prof. O. Rummo). PV – portal vein, vena portae, IVC – inferior cava vein, vena cava inferior, LRV – left renal vein, vena 
renalis sinistra
а б
IVC
PV
LRV
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трансплантации органов и тканей на базе УЗ «9-я 
городская клиническая больница») 1 апреля 2015 года 
пациентке выполнена сочетанная ортотопическая 
трансплантация печени с рено-портальной транс-
позицией и гетеротопическая интраабдоминальная 
трансплантация почки. Клинические характеристи-
ки заболевания и выполненного оперативного вмеша-
тельства представлены в табл. 1.
Хорошее  приживление  и  функционирование 
трансплантатов способствовало быстрому выздо-
ровлению и достижению высокого качества жизни 
пациентки, а также восстановлению фертильнос-
ти и потребности в реализации репродуктивной 
функции. Тем не менее, учитывая генетически де-
терминированное заболевание пациентки, вопрос о 
вынашивании беременности мог решаться только 
после генетического консультирования. На осно-
вании аутосомно-рецессивного типа наследования 
заболевания и вероятности гетерозиготного носи-
тельства мутации у здорового мужа – 1:70 (попу-
ляционная) риск рождения ребенка с аутосомно-ре-
цессивной поликистозной болезнью составил 0,7%, 
что трактуется как низкая степень генетического 
риска и позволяет планировать беременность у дан-
ной пары.
Подробные характеристики обеих беременнос-
тей, а также схемы профилактики и лечения ос-
ложнений представлены в табл. 2.
В течение обеих беременностей женщине выпол-
нялись пренатальные исследования по программе 
скрининга беременных: комбинированный скрининг 
1-го триместра (ультразвуковое исследование плода 
с измерением толщины воротникового пространс-
тва и определение трех биохимических маркеров), 
ультразвуковое исследование плода в сроках 20 и 
32 недели беременности. По результатам прена-
тального исследования патология плода не выяв-
лена. По данным доплерометрического и кардио-
токографического исследований, состояние плода 
оставалось удовлетворительным на протяжении 
всего периода наблюдения.
Родоразрешение в обоих случаях выполнялось опе-
ративным путем в сроке доношенной беременности, 
показаниями к оперативному родоразрешению были: 
анатомически узкий таз, состояние после мульти-
висцеральной трансплантации с сосудистой реконс-
трукцией, оперированная матка (во второй бере-
менности). Методом анестезиологического пособия 
была комбинированная спинально-эпидуральная анес-
тезия. Учитывая нежелательность повышения ме-
таболической нагрузки при назначении гормональной 
контрацепции и риска инфицирования при установке 
Таблица 1
Анамнестические данные пациентки А.,  
особенности оперативного вмешательства
Anamnestic data of the patient A.,  
the peculiarities of surgical intervention
Клинические характеристики Персонифицированные данные
Заболевание, приведшее к необходимости 
мультивисцеральной трансплантации
Аутосомно‑рецессивная поликистозная болезнь 
(Autosomal recessive polycystic kidney disease – ARPKD)
Характер заболевания Врожденное, генетически детерминированное
Период манифестации заболевания Грудной возраст
Возраст наступления терминальной стадии заболевания 28 лет
Длительность нахождения в листе ожидания 11 месяцев
Сосудистое осложнение, являющееся противопоказанием 
к выполнению трансплантации
Критический стеноз воротной вены, спонтанный 
сплено‑ренальный шунт больших размеров
Причина противопоказания Развитие нарушения перфузии печеночного графта 
в посттрансплантационном периоде
Высокотехнологичная сосудистая реконструкция, 
позволившая выполнить трансплантацию
Рено‑портальная транспозиция (см. рис. 1)
Вид выполненной трансплантации Сочетанная ортотопическая трансплантация печени 
с рено‑портальной транспозицией и гетеротопическая 
интраабдоминальная трансплантация почки
Уровни лабораторных показателей до и после 
трансплантации:
До трансплантации После трансплантации
– креатинин сыворотки крови
– мочевина
– мочевая кислота
– щелочная фосфатаза
– СКФ по Кокрофту–Голту
479,2 мкмоль/л
40,0 ммоль/л
595,6 мкмоль/л
227,8 Е/л
12,6 мл/мин
74,2 мкмоль/л
4,8 ммоль/л
379,2 мкмоль/л
49,3 Е/л
91,4 мл/мин
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Таблица 2
Клинические характеристики течения беременности и родов, схемы медицинской профилактики 
и лечения осложнений у пациентки А. во время 1-й и 2-й беременностей
Clinical characteristics of pregnancy and childbirth, schemes of medical prevention and treatment 
of complications in patient A. during 1 and 2 pregnancies
Клин. характеристики 1‑я беременность 2‑я беременность
Беременность
Стаж трансплантированного 
комплекса на момент 
наступления беременности
11 месяцев 3 года 1 месяц
Схема иммуносупрессивной 
терапии
Такролимус (адваграф):
суточная доза увеличена в динамике 
беременности с 5 до 7 мг,
метилпреднизолон: с 2 до 4 мг
Такролимус (програф):
суточная доза увеличена в динамике 
беременности с 7 до 8 мг
Группы риска осложнений 
беременности
По преэклампсии,
по развитию плацентарной недостаточности,
по развитию дисфункции / отторжения трансплантата,
по развитию тромбоэмболических осложнений,
по развитию тяжелой анемии сочетанного генеза,
по развитию гестационного сахарного диабета,
по инфицированию
Схемы профилактики (группы 
препаратов)
Антикоагулянтная терапия (лекарственные средства, обладающие 
ангиопротекторным действием в профилактических дозах);
гепатопротекторные средства: урсодезоксихолевая кислота, эссенциальные 
фосфолипиды;
метаболические средства, аминокислоты и их производные: адеметионин;
средства для лечения заболеваний печени: экстракт артишока;
фитопрепараты для профилактики инфекций мочевых путей в акушерстве;
лекарственные средства железа, фолиевой кислоты, витаминов группы В
Развившиеся осложнения 
беременности
Анемия сочетанного генеза,
угроза прерывания беременности в 
сроке 18–19 недель,
кольпит
Анемия сочетанного генеза,
предлежание хориона,
гиперферментемия,
бессимптомная бактериурия
Схемы лечения 
(группы препаратов)
Комбинированные 
противоанемические средства 
двухвалентного железа с фолиевой, 
аскорбиновой кислотой, 
цианокобаламином, парентеральное 
введение лекарственных средств 
железа, витаминов группы В;
спазмолитическая терапия: 
дротаверин / папаверин;
вагинальные суппозитории 
с метронидазолом и миконазолом 
для санации влагалища
Парентеральное введение лекарственных 
средств железа, витаминов группы В; 
при снижении показателей обмена 
железа, концентрации гемоглобина 
<90 г/л – подкожное введение 
эритропоэтина;
гепатопротекторные средства: 
урсодезоксихолевая кислота 250–500 мг/
сут, эссенциальные фосфолипиды 
1800 мг/сут,
метаболические средства, аминокислоты 
и их производные: адеметионин
фосфомицина трометамол, 
фитопрепараты для профилактики 
инфекций мочевых путей
Срок родоразрешения 38–39 недель (268 дней) 37–38 недель (262 дня)
Состояние новорожденного и послеродовой период
Пол ребенка Мужской Женский
Масса, г 3030 2790
Длина, см 47 50
Оценка по Апгар, баллы 8/9 8/8
Состояние новорожденного удовлетворительное удовлетворительное
Осложнения у новорожденного – –
Осложнения у родильницы – –
Совместное пребывание + +
Выписан домой вместе с 
родильницей / переведен
выписан выписан
Выписаны на ... сутки 9 9
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внутриматочных систем, во время второй опера-
ции была выполнена стерилизация. На основании 
международных данных по безопасности грудного 
вскармливания при приеме препаратов такролимуса 
пациентке было предложено сохранить лактацию, 
однако по собственным соображениям от грудного 
вскармливания родильница отказалась. Лактация 
была подавлена назначением каберголина. Послеро-
довой период протекал без осложнений. Оба раза 
швы были сняты на 8-е сутки, на 9-е сутки пациен-
тка вместе с ребенком выписана домой.
В настоящее время прошло 2 года 7 месяцев после 
первых и 5 месяцев после вторых родов, пациентка 
чувствует себя хорошо, лабораторные показатели 
соответствуют прегестационному уровню, по дан-
ным инструментальных исследований патологии 
также не выявлено. Ультразвуковое исследование 
трансплантатов с доплерометрией нативных со-
судов и анастомоза выполнялось в динамике обеих 
беременностей и в послеродовом периоде: дисфун-
кции не выявлено. Данные представлены в табл. 3 
и на рис. 2.
Состояние обоих детей и в период новорожден-
ности, и в настоящее время полностью соответ-
ствует возрастным характеристикам. По данным 
обследования уровни лабораторных показателей со-
ответствуют популяционным. Мальчик посещает 
дошкольное учреждение стандартного типа, акти-
вен, в возрасте 2 года 7 месяцев имеет рост 94 см, 
весит 14,5 кг. Девочка в возрасте 5 месяцев имеет 
рост 64 см, весит 7,2 кг. Когнитивное развитие обо-
их детей без особенностей.
В дальнейшем будет продолжена диспансериза-
ция данной семьи: диагностический мониторинг по-
мимо общеклинических исследований, как и во время 
беременности, включает углубленное исследование 
мочевыделительной и пищеварительной систем с 
определением ранних маркеров почечного и печеноч-
ного повреждения, онкомаркеров. Будет продолжено 
наблюдение за детьми с целью определения особен-
ностей состояния здоровья и развития в динамике 
возраста.
ЗАКлЮчеНие
Данный случай из практики представляет собой 
уникальную клиническую ситуацию, когда, несмотря 
на высокий риск развития осложнений, пациентка 
с мультивисцеральной трансплантацией и высоко‑
технологичной сосудистой реконструкцией смогла 
выносить две доношенные последовательные бе‑
ременности, завершившиеся рождением здоровых 
детей и благоприятным течением послеродового и 
отдаленного периодов, достигнув прегестационно‑
го уровня лабораторных показателей и отсутствия 
Таблица 3
Уровни лабораторных показателей в динамике обеих беременностей  
и после родоразрешения
Levels of laboratory parameters in the dynamics of both pregnancies  
and after delivery
Показатели
Д
о 
бе
ре
м
ен
но
ст
и
1‑я беременность
П
ос
ле
 1
‑й
 б
ер
ем
ен
но
ст
и 
(ч
ер
ез
 1
 г
од
)
2‑я беременность
П
ос
ле
 2
‑й
 б
ер
ем
ен
но
ст
и 
(ч
ер
ез
 5
 м
ес
.)
1‑
й 
тр
им
ес
тр
2‑
й 
тр
им
ес
тр
3‑
й 
тр
им
ес
тр
П
ос
ле
ро
до
во
й 
пе
ри
од
1‑
й 
тр
им
ес
тр
2‑
й 
тр
им
ес
тр
3‑
й 
тр
им
ес
тр
П
ос
ле
ро
до
во
й 
пе
ри
од
Креатинин, 
мкмоль/л 67,5 91,2 72,0 98,0 93,0 70,9 87,0 71,0 127,0 97,0 69,7
Мочевина,  
ммоль/л 4,7 5,0 4,8 6,4 6,2 5,7 5,3 5,8 8,0 6,5 5,3
АЛТ, Е/л 19,0 15,1 18,1 17,0 15,0 9,0 8,0 9,0 35,1 18,0 19,0
АСТ, Е/л 10,8 11,3 15,9 26,0 24,1 12,0 14,0 10,2 38,0 27,2 16,0
Гемоглобин, г/л 118,0 102,1 96,4 92,9 104,3 108,2 107,0 92,8 92,4 103,0 114,0
Тромбоциты,  
109/л 79,6 67,1 102,0 129,1 185,0 72,4 82,5 87,3 95,6 119,0 91,4
СПБ, г/сут 0 0,06 0,08 0,13 0,03 0 0,022 0,06 0,125 0 0
СКФ по Кокрофту–
Голту, мл/мин 94,0 88,2 74,1 57,4 89,3 97,0 87,6 88,1 86,4 92,3 93,0
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Рис. 2. Ультразвуковые характеристики трансплантированного комплекса на 8‑е сутки послеродового периода. Транс‑
абдоминальное УЗИ датчиком 3,5–5 МГц в меню «abdomen»: а–в – ультразвуковой образ почечного трансплантата: 
а – В‑режим, б – доплерометрическое исследование кровотока в основном стволе почечной артерии трансплантата, 
в – в междолевых артериях почечного трансплантата; г–е – ультразвуковой образ структур ворот трансплантата пе‑
чени: г – vena portae, В‑режим, д – рено‑портальный анастомоз, В‑режим, е – доплерометрическое исследование 
кровотока в vena portae и рено‑портальном анастомозе
Fig. 2. Ultrasound characteristics of the transplanted complex on the 8th day of the postpartum period. Transabdominal ul‑
trasound with a transducer of 3.5–5 MHz in menu «abdomen»: а–в – ultrasound image of the renal graft: а – on gray scale 
ultrasound, б – renal artery of the graft on color Doppler ultrasound, в – interlobar arteries of the renal graft on color Doppler 
ultrasound; г–е – ultrasound image of the structures of the gate of the transplant liver: г – vena portae on gray scale ultrasound, 
д – reno‑portal anastomosis on gray scale ultrasound, е – blood flow in the vena portae and reno‑portal anastomosis on color 
Doppler ultrasound
а б
в
д
г
е
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патологических изменений морфофункциональных 
характеристик сформированного комплекса. Отсут‑
ствие аналогичных наблюдений в международной 
медицинской литературе позволяет сделать вывод 
о первом мировом опыте ведения беременности у 
пациентки с данным диагнозом.
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